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Obligatorisk	erklæring		Kandidatnummer:	21	Navn	på	studiet:	Videreutdanning	i	Akuttmedisinsk	sykepleie	kull	vår	2015	Navn	på	eksamen:	Prosjektplan,	Emne	3b:	Vitenskapsteori,	kunnskapsformer	og	forskningsmetoder	–	skriving	av	prosjektplan	 Innleveringsfrist:	31.10.2016	Antall	ord:	5976	
	
Eksempler	på	fusk	i	forbindelse	med	oppgaver	og	hjemmeeksamener:	
• gjengivelse	av	stoff/materiale	hentet	fra	lærebøker,	andre	fagbøker,	tidsskrifter,	egne	eller	andres	oppgaver	osv.	som	er	framstilt	uten	kildehenvisning	og	klar	markering	av	at	det	er	sitater		
• besvarelse	eller	tekst	som	er	hentet	fra	internett	og	utgitt	som	egen	besvarelse		
• besvarelse	som	i	sin	helhet	er	brukt	av	studenten	ved	en	tidligere	eksamen		
• besvarelse	som	er	brukt	av	en	annen	person	ved	en	tidligere	eksamen		
• besvarelse	som	er	utarbeidet	av	en	annen	person	for	studenten		
• innlevert	arbeid	av	praktisk	eller	kunstnerisk	art	som	er	laget	av	andre	enn	studenten	selv		
• samarbeid	som	fører	til	at	en	besvarelse	i	det	alt	vesentlige	er	lik	en	annen	besvarelse	til	samme	eksamen	der	det	kreves	individuelle	besvarelser		
Retningslinjer	om	fusk	finner	du	her:		
• lov	1.	april	2005	nr.	15	om	universiteter	og	høyskoler	§	4-7	og	§	4-8		
• forskrift	11.	desember	2015	nr.	1665	om	opptak,	studier,	eksamen	og	grader	ved	VID	vitenskapelige	høgskole	§	30	
• retningslinjer	for	behandling	av	fusk	eller	forsøk	på	fusk	ved	VID	vitenskapelig	høgskole	fastsatt	18.	desember	2015.				
	
Ved	å	signere	med	kandidatnummer	erklærer	jeg	å	være	kjent	med	VID	vitenskapelige	
høgskoles	retningslinjer	om	plagiering	og	fusk,	og	at	min	besvarelse	er	i	samsvar	med	
disse	bestemmelsene.	
	
Kandidatnummer:_______21________________			
Prosjektplaner	med	karakteren	A-B:	Jeg	samtykker	i	at	min	oppgave	publiseres	i	VID	vitenskapelig	høgskole	åpne	elektroniske	arkiv	(VID	OPEN):	Sett	kryss	 			Ja:	☐X	 Nei:	☐	
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Sammendrag	Prosjektplanen	er	utformet	som	et	kvalitetsforbedringsprosjekt.	Den	tar	for	seg	arbeidet	med	å	utarbeide	et	opplærings-	og	øvingsprogram	for	å	gjøre	personell	i	akuttmottak	best	mulig	i	stand	til	å	håndtere	en	masseskadesituasjon.			Første	del	av	oppgaven	er	skrevet	som	et	litteraturstudie	der	aktuell	forskning,	artikler	og	rapporter	som	omhandler	erfaringer	fra	masseskadehendelser,	læring	og	beredskapsplanlegging	gjennomgås.	Forskningen	peker	på	behovet	for	god	opplæring	og	regelmessig	øving	for	å	lykkes	når	det	trengs.	Lovverk,	forskrifter	og	gjeldende	retningslinjer	som	omtaler	emnet	er	tatt	med,	og	belyser	de	krav	som	stilles.	Teorier	som	beskriver	læring	i	sykepleie	og	akuttmedisin	trekkes	frem,	og	i	de	ulike	teoriene	beskrives	å	tilegne	seg	kunnskap,	for	så	å	få	omsette	til	praksis	som	nøkkel	til	god	læring.			Andre	del	av	prosjektplanen	beskriver	gjennomføringen	av	prosjektet.	Gjennomføringen	er	systematisert	ved	å	bruke	modell	for	kvalitetsforbedring.	Denne	er	valgt	for	å	holde	oversikt	og	sikre	fremdrift	i	prosjektet	da	den	deler	opp	prosjektarbeidet	i	faser.	Prosjektet	er	godt	beskrevet	med	tidsrammer,	budsjett	og	fremdrift,	med	det	mål	å	kunne	benytte	prosjektplanen	i	akuttmottak.	Gjennomføringsplanen	baserer	seg	på	forhold	og	ressurser	på	egen	arbeidsplass,	men	med	noe	lokal	organisasjonskjennskap	vil	den	også	kunne	anvendes	også	andre	steder.			Nøkkelord/Keywords:	masseskade/Mass	Casualty	Incident	,	beredskap/Preparedness,	akuttmottak/Emergency	room/Emergency	department,										
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1.	Innledning,	bakgrunn	og	problemstilling		
1.1	Tema		Tema	for	denne	oppgaven	er	å	utarbeide	program	for	opplæring	og	øving	på	katastrofeberedskap	i	akuttmottak,	for	å	gi	personellet	bedre	forutsetninger	for	å	håndtere	store	hendelser	med	mange	skadde,	både	opp	mot	behandling	og	pasientflyt/organisering,	samt	å	fremheve	de	læringsmetoder	som	er	egnet	for	å	oppnå	dette.	Oppgaven	skrives	som	en	prosjektplan	for	et	fagutviklingsprosjekt	der	målet	er	at	opplærings-	og	øvingsplanen	skal	kunne	gjennomføres	for	personell	i	akuttmottak.			
1.2	Bakgrunn	Sykehuset	jeg	har	som	min	daglige	arbeidsplass	er	det	eneste	sykehuset	i	sitt	område	med	alle	akuttkirugiske	kapasiteter	og	traumefunksjon.	Dette	medfører	at	dersom	en	større	hendelse	inntreffer	i	det	området	vi	dekker	som	primærsykehus,	vil	vi	måtte	motta	og	behandle	alle	de	skadde.	Større	hendelser	har,	og	vil	også	i	fremtiden	forekomme	med	jevne	mellomrom,	og	det	er	sykehusets	og	helsepersonellets	plikt	å	være	forberedt	til	å	håndtere	dem	når	de	kommer	(Helseberedskapsloven,	2000,	§2-1).		I	dette	ligger	det	også	å	ha	planverk	og	kompetent	personell	og	organisasjon,	som	er	trent	til	å	håndtere	slike	hendelser.			
1.3	Aktuelt	Historisk	sett	vil	det	igjen	skje	store	ulykker	som	ras,	flystyrt,	store	trafikkuhell,	forlis,	brann,	også	i	fremtiden.	Alle	med	et	betydelig	skadepotensiale.	I	tillegg	lever	vi	i	en	tid	med	stadig	økende	terrortrussel	og	økt	fokus	på	denne	typen	hendelser	(Regional	helseberedskapsplan	2016-1018).				Andre	scenario	som	forekommer	mer	eller	mindre	sjelden,	hvor	behandling	og	pasientflyt	er	krevende	og	hvor	tid	er	en	kritisk	faktor	øves	det	på,	eksempelvis	
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hjertestans,	traumemottak	og	hjerneslag.	Masseskade	eller	katastrofe,	hvor	det	er	flere	pasienter	enn	ressurser,	forekommer	sjeldnere.	Dette	vil	være	mer	krevende	for	de	involverte	og	tidsfaktoren	vil	være	avgjørende	for	utfallet,	men	det	har	ikke	vært	gjennomført	større	øvelser	siste	år.	Økt	fokus	på	terrorhandlinger	siste	5	år	har	ført	til	at	blålysetatene	samøver	på	innsats	på	skadested	ved	store	hendelser,	og	kirurgene	har	økt	fokus	på	hemostatisk	nødkirurgi	og	livreddende	prosedyrer.	Det	eneste	leddet	i	behandlingskjeden	som	ikke	øver,	er	da	akuttmottaket.	Siste	5	år	har	det	vært	flere	større	hendelser	både	i	Norge,	og	internasjonalt,	hvor	man	har	fått	rapporter,	granskninger	og	studier	på	innsatsen	og	graden	av	forberedelser	sett	opp	mot	utfall	(NOU	2012:14).			
1.4	Problemstilling,	begrunnelse	for	valg	av	tema	og	avgrensninger.		Problemstillingen	for	oppgaven	er:		
Utarbeidelse av opplæringsprogram for håndtering av 
masseskadehendelser i akuttmottak. 	I	en	travel	akuttmottakhverdag	blir	det	lite	tid	til	å	tenke	gjennom	og	planlegge	eventualiteter	som	sjelden	inntreffer.	Opplæring	kan	være	begrenset	til	informasjon	om	at	avdelingen	har	en	beredskapsplan.	De	gangene	jeg	har	vært	på	jobb	og	katastrofealarmen	går,	slår	det	meg	hvor	få	av	leger	og	sykepleiere	som	egentlig	er	trygge	på	sin	rolle	i	beredskapen.	Når	alarmen	går,	er	det	for	sent	å	lese	beredskapsplanen.	Etter	neste	store	hendelse	ønsker	jeg	at	de	som	gransker	oss	konkluderer	med	at	vi	har	gjort	et	godt	stykke	arbeid	og	at	det	gikk	så	bra	som	det	kunne	gå	grunnet	dyktige	fagfolk,	gjennomtenkte	rutiner	og	gode	forberedelser.		Avgrensning	for	oppgaven	innbefatter	at	oppgaven	fokuserer	på	håndteringen	i	akuttmottak,	og	ikke	inkludere	de	leddene	i	den	akuttmedisinske	kjeden	som	kommer	før	og	etter	akuttmottak,	henholdsvis	ambulansetjeneste,	og	intensivavdeling/operasjonsavdeling.	Fokuset	i	en	masseskadesituasjon	vil	være	å	kunne	behandle	hardt/moderat	skadde	uten	de	ressurser	man	vanligvis	har	tilgjengelig	og	ellers	fokus	på	pasientflyt,	logistikk	og	organisering.	For	å	få	øvet	dette	godt,	må	både	sykepleiere	og	sekretariatet	i	akuttmottaket	inkluderes.		
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2.	Metode	Metoden	som	er	valgt	for	oppgaven	er	litteraturstudie	med	søk	etter	forskning	som	omhandler	tema	og	kan	belyse	min	problemstilling.	Metoden	litteraturstudie	er	valgt	da	den	ansees	som	best	egnet	for	oppgavens	formål;	å	teoretisk	begrunne	behov	for	opplæring	og	trening,	og	måter	å	utarbeide	dette	på.	Teorien	jeg	har	valgt	å	ha	med	i		oppgaven,		omhandler	to	tema	som	er	relevante	for	oppgaven.		Først	har	jeg	tatt	med	litteratur	som	omhandler	håndtering	av	store	hendelser,	rapporter,	erfaringer	og	forskning	som	ser	på	forberedelser	og	utfall	ved	store	hendelser.	Neste	tema	blir	da	teori	omkring	læring,	generelt	og	spesifikt	om	opplæring	av	helsepersonell	og	læringsmetoder.		
	
2.1	Søk	og	analyse	Jeg	har	anvendt	databasene	Swemed+,	PubMed,	Helsebiblioteket,	Sykepleien	Forskning	og	Oria.	Litteraturen	i	oppgaven	omhandler	to	ulike	felt;	håndtering	av	katastrofer	og	læring.	Sammenflettet	utgjør	disse	grunnlaget	for	oppgaven.	For	å	finne	teori	om	håndtering	av	katastrofer	søkte	jeg	meg	først	frem	til	at	begrepet	katastrofe,	som	vi	bruker	i	våre	beredskapsplaner,	ikke	er	anvendt	i	engelsk.	Her	brukes	mass	casualty	
incident,	og	det	engelske	synonymet	for	katastrofe,	disaster	er	mer	brukt	om	naturkatastrofer	og	nødhjelpssituasjoner	med	sult,	sykdomsutbrudd	og	lignende.	I	de	engelskspråklige	databasene	ble	da	mine	søkeord	mass	casualty	incident,	major	incident	og	accident	brukt	med	den	boolske	operatøren	OR,	sammen	med	søkeordene	in-hospital,	
emergency	department,	emergency	room,	nursing,	preparedness,	handling,		kombinert	med	AND.		Litteraturen	om	læring	har	jeg	funnet	med	søkeordene	learning,	training,	teaching	og	
skills-training	kombinert	med	nursing,	hospital	og	health	care	professionals	,	i	tillegg	til	litteratur	fra	pensum,	søk		med	søkeordene	opplæring,	didaktikk,	læring.	En	av	læringsmetodene	jeg	har	ønske	om	å	benytte	er	simulering,	så	jeg	har	utført	søk	med	søkeordene	simulering,	simulation	training,	scenario	based		i	kombinasjon	med	de	overnevnte	søkene.		
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Ved	siden	av	søk	etter	litteratur	har	jeg	høstet	erfaring	og	fått	informasjon	om	relevant	litteratur	fra	kolleger,	ledere	og	fag/forskningssykepleiere	både	ved	eget	og	andre	sykehus.	Jeg	har	også	sett	på	lovverk	som	akuttforskriften	og	helseberedskapsloven,	samt	rapporter	og	NOUer.			
	
2.2	Kildekritikk	Dalland	(2012)	beskriver	kildekritikk	som	”metodene	som	brukes	for	å	fastslå	om	en	kilde	
er	sann”	(Dalland,	2012,	s.	67).	Jeg	har	i	mine	søk	kun	anvendt	anerkjente	litteraturdatabaser.	Litteraturen	som	er	valgt	er	vurdert	i	forhold	til	relevans	for	tema,	validitet	og	holdbarhet.	Det	meste	av	litteraturen	som	omhandler	håndtering	og	erfaringer	fra	store	masseskadehendelser	er	fra	utlandet.	De	er	dermed	på	engelsk,	og	en	må	anta	at	de	akuttmedisinske	tjenestene	kan	være	annerledes	organisert	enn	de	er	i	Norge.	Grunnet	lite	norsk	erfaringsgrunnlag	på	slike	hendelser,	har	jeg	likevel	valgt	å	ta	disse	med.	Teorien	om	læring	er	hentet	fra	nyere	fagbøker	og	eldre	teorier,	som	jeg	gjennom	å	lese	referanselister	til	nyere	forskning	ser	at	fortsatt	er	mest	aktuelle	teori.	De	personer	jeg	har	snakket	med	og	høstet	erfaringer	fra,	er	alle	enten	i	ledelses-	eller	fagutviklingsstillinger	i	akuttmottak	på	store	sykehus,	eller	kirurger	og	anestesileger	med	anerkjent	kompetanse	og	erfaring	innen	feltet.			
2.3	Etikk	Etiske	retningslinjer	for	oppgaveskriving	er	fulgt.	Ingen	personer	eller	akuttmottak/sykehus	er	navngitt	i	oppgaven.	De	etiske	aspektene	ved	å	fremheve	temaet	katastrofeberedskap	er	diskutert	med	medstudenter	og	kolleger	i	gruppeveiledning.	Det	er	enighet	om	at	dette	er	et	viktig	tema,	og	at	det	er	etisk	riktig	å	bruke	av	helsevesenets	begrensede	ressurser	på	dette,	da	opplæring	og	trening	på	å	håndtere	en	masseskadehendelse	vil	kvalitetssikre	helsehjelpen	som	befolkningen	vil	motta	ved	en	slik	hendelse.	Det	er	i	oppgaven	ikke	utført	intervju	eller	undersøkelser	som	innbefatter	pasienter,	og	oppgaven	er	dermed	ikke	søknadspliktig	til	Personvernombudet	eller	Regional	Etisk	Komité.		
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3.	Litteraturgjennomgang	
3.1	Lover	og	forskrifter	Lov	om	helsemessig	og	sosial	beredskap	(Helseberedskapsloven		2000)	sier	i	§2-1	at	helseforetakene,	som	ansvarshavende	for	helsetjenester,	også	har	ansvar	for		nødvendige	beredskapsforberedelser,	herunder	utarbeidelse	av	beredskapsplaner.	Med	ansvar	for	beredskapsforberedelser	vil	det	innforstått	ligge	et	ansvar	for	også	å	kvalitetssikre	tjenesten	i	en	beredskapssituasjon.				Akuttmedisinforskriften	(2015,	§4)	beskriver	i	detalj	at	personell	i	den	akuttmedisinske	kjede	skal	sikres	opplæring	og	trening	slik	at	de	kan	utføre	sine	pålagte	oppgaver	og	sikre	akuttmedisinsk	beredskap.	Akuttmedisinforskriften	omhandler	de	prehospitale	tjenestene,	legevakt,	nødmeldesentral	og	ambulansetjeneste,	men	da	uttrykket	”den	akuttmedisinske	kjede”	benyttes,	må	de	samme	krav	kunne	sies	å	gjelde	akuttmottak	også,	da	disse	er	en	del	av	den	akuttmedisinske	kjede.			Forskrift	om	beredskapsplanlegging	(2001,	§7)	stadfester	at	personell	som	innehar	en	rolle	i	beredskapsplanen,	skal	ha	nødvendig	kompetanse	og	øving.		
	
3.2	Faglige	retningslinjer	De	faglige	retningslinjer	for	håndtering	av	masseskadesituasjoner	er	sykehusets	beredskapsplan.	Disse	er	forankret	i	nasjonale	og	regionale	rammer.	Den	enkelte	institusjon	i	helseforetaket	har	egne	beredskapsplaner	i	tillegg	til	den	overgripende	regionale	helseberedskapsplanen	for	helseforetaket	(Regional	helseberedskapsplan	2016-1018).			Beredskapsplanene	ved	mitt	sykehus	er	i	skrivende	stund	under	revidering.	Den		gjeldende	planen	beskriver	godt	etablering	og	drift	av	sykehusets	akuttfunksjoner	i	en	beredskapssituasjon.	Imidlertid	sier	den	mindre	om	krav	til	opplæring	og	øving.			De	faglige	retningslinjene	som	stiller	krav	til	opplæring,	kompetanse	og	øving,	er	Helsedirektoratets	Faglige	og	organisatoriske	kvalitetskrav	til	somatiske	akuttmottak	
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utgitt	i	2014.	I	kapittel	13.8	står	det	"En	avklart	lederstruktur	og	organisatorisk	forankring	bidrar	til	å	plassere	ansvaret	for	at	det	etableres	et	faglig	miljø	gjennom	intern	undervisning,	ferdighetstrening,	jevnlige	øvelser	og	vedlikehold	av	kompetanse.	Øvelsene	må	også	inkludere	storskala-/katastrofeøvelser"	(Helsedirektoratet,	2014,	s.	34).			
3.3	Artikler	og	forskning	Artiklene	som	er	funnet	relevant	for	oppgaven	omhandler	to	ulike	tema,	håndtering	og	erfaringer	fra	store	hendelser,	og	læring,	både	knyttet	opp	mot	masseskadehendelser	og	i	sykepleie	generelt.			I	2013	ble	Boston	Marathon	utsatt	for	et	terrorangrep,	da	to	bomber	gikk	av	i	målområdet.	Beth	Israel	Deaconess	medical	center	er	et	av	sykehusene	nærmest	skadestedet	med	traumefunksjon,	og	fikk	mange	hardt	skadde	pasienter	fra	angrepet.	Syv	sykepleiere	ved	sykehuset	(Nadworny,	mfl,	2014)	har	skrevet	en	artikkel	om	håndteringen	av	hendelsen	i	akuttmottaket	på	sykehuset.	De	fikk	raskt	melding	om	at	det	var	mange	skadde,	og	at	skadestedet	var	kun	tre	kilometer	unna.	Forberedelsene	måtte	gå	raskt,	og	man	kunne	ikke	vente	på	innkalling	av	akuttmottakets	eget	personell,	men	heller	hente	ressurser	fra	resten	av	sykehuset.	20	minutter	etter	første	eksplosjon,	ankommer	de	første	pasientene	sykehuset.	Årsaken	til	at	sykehusets	innsats	gikk	så	bra,	er	gjentatt	øving	og	drilling.		Konklusjonen	i	artikkelen	fremhever	at	beredskapsplaner	aldri	må	stå	uvirksomme	og	vente	på	en	hendelse,	men	brukes	aktivt	i	øving	og	opplæring,	slik	at	man	er	klar	når	hendelsen	oppstår.			Israel	er	et	land	i	nærmest	kontinuerlig	krise/krig-tilstand	med	hyppige	terrorangrep	med	mange	skadde	og	drepte.	Dette	har	gitt	det	israelske	helsevesenet	erfaringer	som	få	andre	land	har.	Artikkelen	Management	of	mass	casualty	events:	the	israeli	experience	(Admi,	mfl,	2011),	sammenfatter	en	del	av	de	erfaringene	og	læringspunktene	som	er	gjort	i	akuttmottakene	på	landets	sykehus.	Artikkelen	peker	på	at	man	må	ha	en	beredskapsplan	der	helsepersonell	har	oppgaver	mest	mulig	lik	de	de	vanligvis	løser,	og	at	den	beste	måten	å	forberede	organisasjon	og	helsepersonell	på	er	å	trene	ferdigheter	og	øve,	fortrinnsvis	sammen	med	andre	ledd	i	den	akuttmedisinske	kjede.		
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Terrorangrepene	i	Oslo	og	på	Utøya	22.	Juli	2011	er	de	største	masseskadehendelsene	i	Norge	siste	tiår.	Håndteringen	av	disse	hendelsene	på	OUS	Ullevål	er	beskrevet	i	artikkelen:	The	twin	terrorist	attacks	in	Norway	on	July	22,	2011:	The	trauma	center	response	(Gaarder,	mfl.	2012).	Målet	med	artikkelen	er	å	beskrive	håndteringen	i	sykehuset,	identifisere	suksessfaktorer	og	forbedringsområder.	Artikkelen	peker	på	at		gode	planer	som	er	øvd	på,	klar	ledelse	og	fokus	på	å	opprettholde	pasientflyt	ut	av	akuttmottaker	nøkkelpunkter	for	å	få	til	god	håndtering	av	større	hendelser.			Funnene	i	artikkelen	over	understøttes	også	i	en	artikkel	som	omhandler	bombeangrepene	i	London	i	2005	(Aylwin,		mfl.	2006).		Ved	en	masseskadehendelse	er	sykepleiere	en	av	gruppene	helsepersonell	som	vil	ha	flest	involverte	i	håndtering	og	behandling.	Likevel	er	det	få	sykepleierutdanninger	og	opplæringsprogrammer	for	sykepleiere	som	har	dette	som	tema.	Wilkinson,	mfl.	sier	i	sin	artikkel	fra	2014	at	sykepleiere	som	har	deltatt	i	spørreundersøkelser,	er	usikre	på	egen	ferdigheter	og	evnen	til	å	fylle	sin	forventede	rolle	ved	en	masseskadehendelse.	Dette	igjen	kan	påvirke	sykepleiernes	vilje	til	å	stille	opp	ved	større	hendelser	og	det	vil	påvirke	hvordan	sykepleierne	opplever	innsatsen	i	ettertid.	Redusert	opplevelse	av	mestring	og	er	en	av	årsakene	til	at	sykepleiere	blir	utbrent,	eller	bytter	arbeid.		Hsu,	mfl.	gjorde	i	2004	en	systematisk		litteraturgjennomgang	om	effektivitet	av	treningsmetoder	for	sykehuspersonell	for	masseskadehåndtering.	Etter	kritisk	vurdering	av	forskning	på		temaet,	fant	de	frem	til	17	artikler	som	traff	deres	kriterier	for	mål,	metode	og	kvalitet.	Oppsummert	sier		artiklene	at	det	ikke	er	forsket	nok	til	å	trekke	ut	klar	evidens	i	forhold	til	hvilke	treningsmetoder	som	er	best.	Forfatterne	peker	likevel	på	tendensen	i	materialet,	som	er	at	praktisk	trening	er	det	som	gir	best	uttelling	i	forhold	til	å	gjøre	helsepersonellet	tryggere	i	sine	roller,	samt	bedre	kunnskaper	og	ferdigheter.	Praktisk	øving	er	også	den	eneste	metoden	der	man	kan	identifisere	problemer	som	ellers	bare	ville	blitt	synlige	i	en	reell	situasjon,	for	eksempel	med	triage	og	pasientflyt.					
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I	sin	artikkel	fra	2008	beskriver	Caracaccio,	mfl.	hvordan	Dreyfus	og	Dreyfus	sin	modell	for	læring	og	utvikling	kan	brukes	I	forhold	til	læring	av	kliniske	ferdigheter	fra	et	helsepersonellperspektiv.	Artikkelen	er	valgt	istedet	for	å	gå	til	Dreyfus	og	Dreyfus	egne	utgivelser,	da	forfatterne	her	gjør	godt	rede	for	modellens	anvendbarhet	innen	helsefaget.	For	at	en	som	helsepersonell	skal	oppleve	nok	mestring	i	forhold	til	egne	oppgaver	at	man	kan	gå	utenfor	det	en	vanligvis	gjør,	så	må	man	opp	på	et	høyere	kompetansenivå	enn	de	innledende	nivåene	i	Dreyfus	og	Dreyfus	sin	modell,	novice	og	advanced	beginner.	En	må	altså	få	mer	opplæring,	med	både	økt	kunnskap	og	ferdigheter	for	å	kunne	mestre	de	oppgavene	som	ligger	utenfor	det	man	vanligvis	gjør.		En	av	de	store	aktørene		i	Norge	når	det	kommer	til	læring	og	øving	innen	akuttmedisin,	er	SAFER,	Stavanger	Acute	medicine	Foundation	for	Education	and	Research.	De	har	i	samarbeid	med	Lærdal	Medical,	utarbeidet	Læringssirkelen	–	The	circle	of	learning	(Sautter,	m.fl.	2008).	Dette	er	et	verktøy	som	er	utarbeidet	for	å	systematisere	læring,	og	gi	best	mulig	utvikling	og	læringskurve	ved	å	kombinere	teoretisk	kunnskap,	ferdighetstrening	og	simulering/	øvelser.		
3.4	Rapporter	og	utredninger	Gjørv-kommisjonen	ble	satt	til	å	granske	det	offentliges	innsats	den	22.	Juli	2011.	Rapporten	de	leverte,	NOU	2012:	14,	beskriver	alle	de	ulike	aspektene	av	innsatsen.	Denne	oppgaven	kommer	kun	til	å	ta	med	de	delene	som	omhandler	håndteringen	i	akuttmottakene	på	de	involverte	sykehusene.		Rapporten	beskriver	håndteringen	av	en	stor	hendelse,	der	mer	enn	200	personer	ble	skadd	og	behøvde	akutt	helsehjelp.	Håndteringen	fra	helsevesenet,	og	akuttmottakene	beskrives	som	god,	og	bedre	enn	samfunnets	krav	og	forventing	(NOU	2012:	14,	s.	175).		Suksesskriterier	som	beskrives	er	fordeling	av	pasienter	til	5	ulike	sykehus,	slik	at	ingen	akuttmottak	på	noe	tidspunkt	ble	overbelastet,	triage	utført	av	en	av	Norges	mest	erfarne	traumekirurger	(NOU	2012:14,	s.	175).	I	tillegg	viser	undersøkelser	av	håndteringen	i	akuttmottaket	på	Ullevål,	som	tok	imot	de	hardest	skadde	(33	pasienter),	at	organisering	og	flyt	fungerte	godt	grunnet	at	man	hadde	godt	implementerte	beredskapsplaner,	og	ikke	minst	at	man	hadde	øvd	på	disse	(NOU	2012:14	s.	189).		Oslo	universitetssykehus	har	i	tillegg	utarbeidet	sin	egen	rapport	hvor	de	gransker	egen	innsats	den	22.	Juli.	I	kapittel	II,	som	omhandler	håndteringen	i	sykehus,	konkluderes	det	med	at	et	av	de	viktigste	
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momentene	å	ta	med	seg	fra	hendelsen	er	viktigheten	av	at	personellet	kjenner	planverket,	og	at	det	må	øves	ofte	(Oslo	universitetssykehus).				
3.5	Fagbøker	I	kapittel	1	i	boken	Practical	teaching	in	Emergency	Medicine,	beskriver	O´Connell	og	Kleinschmidt	(2013,	s.	6)	hvordan	andragogikk	stiller	seg	annerledes	enn	pedagogikk,	og	at	voksnes	læring	må	tilrettelegges	annerledes	enn	læring	hos	barn.		Voksne	lærer	best	ved	å	få	tilført	kunnskap,	med	klare	mål	for	læringen	og	tydeliggjort	praktisk	verdi,	for	deretter	å	utføre	selv.	Denne	kombinasjonen	av	teoretisk	undervisning	og	praktisk	utførelse	under	veiledning	er	den	læringsmåten	som	har	vist	seg	å	fungere	best	i	opplæring	i	akuttmedisin	(O´Connell	og	Kleinschmidt,	2013,	s.	19).		Kapittel	13,	som	omhandler	bruk	av	simulering	som	læringsmetode	innen	akuttmedisin	trekker	frem	forskning	som	viser	at	simulering,	altså	realistisk	øvelse	med	dukke	eller	levende	markør,	bedrer	læring,	øker	pasientsikkerhet	og	gir	helsepersonellet	erfaring	uten	å	utsette	pasienter	for	fare.	Til	sammen	utgjør	disse	egenskapene	ved	simulering	muligheten	til	å	bygge	bro	mellom	teoretisk	kunnskap	og	klinisk	praksis	(Thoureen	og	Scott,	2013,	s.	177).			Simuleringsøvelser	kan	også	synliggjøre	feil	og	mangler	som	eller	ikke	ville	dukket	opp	før	i	en	reell	situasjon,	og	gir	dermed	mulighet	for	utbedring	før	de	kunne	fått	konsekvenser	for	pasienter	(Thoureen	og	Scott,	2013,	s.	183).				
3.6	Teorier	Som	teoretisk	fundament	for	opplæring	og	kompetanseheving	i	sykepleie	er	det	naturlig	å	trekke	frem	Patricia	Benner,	og	hennes	teori	om	læring	i	sykepleie,	blant	annet	om	kompetansenivåer.	Modellen	baserer	seg	på	Dreyfus	og	Dreyfus	Model	for	skill	aquisition	fra	1980	(Benner,	1984,	s.13)	tilpasset	til	sykepleie.	Hun	skiller	her	mellom	”Knowing	
that”	og	”Knowing	how”,	teoretisk	og	praktisk	kunnskap.	Altså	ikke	bare	det	klassiske	skillet	mellom	kunnskap	og	ferdigheter,	men	mellom	kunnskap	du	innehar,	og	kunnskap	du	kan	anvende	i	praksis	(Benner,	1984,	s.3).	Som	en	av	forutsetningene	for	å	inneha	praktisk	anvendelig	kunnskap,	fremheves	erfaring.	Erfaring	defineres	ikke	bare	som	å	ha	gjort	noe	over	tid,	men	som	foredling	av	kunnskap	og	viten	gjennom	flere	praktiske	
	 14	
situasjoner	der	nyanser	og	dimensjoner	tilføres	teorikunnskapen	(Benner,	1984,	s.	36).		Sykepleiere	med	kompetanse	og	kunnskaper	på	høyt	nivå,	kan	i	tillegg	til	å	mestre	en	akutt	og	uforutsigbar	situasjon,	ha	kapasitet	til	å	fokusere	på	et	større	bilde	og	forvalte	avdelingens	ressurser	på	en	måte	som	en	sykepleier	med	mindre	kompetanse	og	erfaring	ikke	kan	(Benner,	1984,	s.	113).	Patricia	Benner	bruker	i	sin	teori	de	fem	kunnskapsnivåene	fra	Dreyfus-modellen,	og	konkretiserer	hvilken	kunnskap	det	forventes	av	de	ulike	nivåene,	som	novise,	erfaren	sykepleier	og	ekspertsykepleier	har.	Dette	kan	igjen	benyttes	til	å	systematisere	opplæring	og	identifisere	nivået	som	den	enkelte	sykepleier	befinner	seg	på	(Benner,	1984,	s.20).																															
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4.	Erfaringsbasert	kunnskap	fra	fagpersoner	og						
eksperter		I	arbeidet	med	denne	oppgaven	har	det	vært	hentet	erfaringer	og	kunnskap	fra	flere	personer	på	egen	arbeidsplass	og	på	landets	største	traumesykehus,	som	har	relativt	fersk	erfaring	med	masseskadehendelser.	Ved	eget	sykehus	er	fagsykepleiere	og	ledere	spurt,	og	det	er	gjennomgående	enighet	om	at	opplæring	og	øving	på	håndtering	av	masseskade	er	noe	det	bør	satses	på.	Anestesileger	tilknyttet	universitetet,	som	driver	opplæring	og	trening	på	katastrofehåndtering	for	medisinstudenter	er	også	spurt.	Det	trekkes	frem	at	for	å	få	avdekket	mye	av	problematikken	som	vil	oppstå	ved	en	situasjon	der	antallet	pasienter	overgår	de	tilgjengelige	ressursene,	må	man	gjennomføre	praktiske	øvelser	i	tillegg	til	undervisning.	Overleger	ved	Norges	største	traumesenter	beskriver	læringsmomenter	fra	store	hendelser	der	systemene	har	vært	satt	på	prøve.	Momentene	som	trekkes	frem	er	utvetydig	og	viser	at	en	beredskapsplan	må	undervises	i,	øves	på	og	revideres	etter	hvert	som	en	lærer.	Fra	tidligere	hendelser	vises	det	at	pasientflyt	inn	og	ut	av	akuttmottak	er	flaskehalser,	der	tid	og	ressurser	brukes.	Forestillinger	som		”den	dagen	det		gjelder,	bretter	vi	opp	ermene	også	ordner	det	seg”	er	avleggs,	usanne	og	ikke	minst	farlige.	I	en	reell	situasjon	vil	en	i	beste	fall	gjøre	det	så	bra	som	en	har	gjort	på	trening/øving.	Samtidig	forteller	en	erfaren	traumekirurg	om	begrenset	effekt	av	store	fullskalaøvelser,	da	de	stort	sett		baseres	på	forrige	hendelse,	altså	noe	en	har	prøvd	før,	og	at	de	grunnet	driftshensyn,	ikke	kan	strekke	ressursene		like	langt	som	en	reell	hendelse	ville	gjøre.				Som	praksis	i	forbindelse	med	oppgaven	har	jeg	deltatt	på	en	stor	internasjonal	traumekongress,	hvor	håndtering	av	masseskade	var	et	av	hovedtemaene.	Her	kunne	jeg	høste	erfaringer	fra	erfarne	beredskapsledere	og	traumekirurger	fra	hele	verden.	Både	i	Sør	Afrika,	USA,	Canada,	Storbritannia	er	man	enige	om	viktigheten	av	å	ha	en	gjennomarbeidet,	innarbeidet	og	testet	plan.	En	beredskapsplan	blir	først	testet	når	en	gjennomfører	øvelse,	eller	ved	en	reell	hendelse.	Øvelser	gjøres	enten	som	fullskala	med	markører,	eller	som	papirøvelse	med	pasientkort	som	går	gjennom	behandlingskjeden.	Undervisning	gjøres	stort	sett	interaktivt,	der	de	som	skal	undervises	først	får	kunnskapen	de	trenger,	og	deretter	prøver	i	praksis	på	papir/modellbord.	Det	er	høstet	
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god	erfaring	med	denne	typen	undervisning,	og	det	er	dette	en	har	valgt	i	de	nevnte	landene.	En	av	dem	jeg	pratet	med,	som	leder	et	større	traumesenter,	forklarer	at	han	ble	hentet	til	et	mindre	sykehus	i	samme	land	for	å	gjennomføre	opplæring,	etter	at	de	hadde	opplevd	en	masseskadehendelse	uten	å	være	godt	nok	forberedt.	Etter	gjennomført	opplæringsprogram	ble	beredskapen	testet	med	en	stor	øvelse,	med	stor	forbedring	i	pasientbehandling,	organisering	og	mestring	hos	de	ansatte.																											
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5.	Prosjektets	gjennomføringsplan		Prosjektet	som	skal	gjennomføres	er	et	kvalitetsforbedringsprosjekt,	hvor	det	skal	utarbeides	et	undervisning-	og	øvingsopplegg	for	å	gjøre	akuttmottak	bedre	i	stand	til	å	håndtere	en	masseskadesituasjon.	Å	holde	undervisningen	og	gjennomføre	øvelse	er	ikke	med	i	dette	prosjektet,	men	vil	være	neste	steg	som	det	enkelte	akuttmottak	må	implementere	i	driften.	Målet	med	prosjektet	er	å	gjøre	personellet	i	et	akuttmottak	bedre	kjent	med	gjeldende	beredskapsplaner,	egen	rolle	i	en	beredskapssituasjon,	samt	å	øve	på	organiseringen	i	akuttmottak.	Dette	for	å	håndtere	en	masseskadesituasjon	på	best	mulig	måte	gjennom	å	utarbeide	et	opplærings-	og	øvingsprogram.	Opplæringsprogrammet	vil	utformes	som	et	undervisningsopplegg	der	viktige	momenter	i	beredskapsplanen,	tiltakskort	og	organisering	gjennomgås.	Hensiktsmessige	metoder	for	å	formidle	dette	kan	være	e-læringskurs	eller	klasseromsundervisning.	Prosjektet	organiseres	med	en	prosjektgruppe	bestående	av	fagsykepleier	i	akuttmottak,	klinikkens	Forskning	og	Utviklingsavdeling,	leder	akuttmottak,	og	eventuelt	klinikkledelse.	Ledelsen	i	akuttmottak,	samt	klinikken	er	informert	om	prosjektplanen,	og	har	gitt	positive	tilbakemeldinger.	Dermed	er	prosjektet	forankret	i	ledelsen.	Som	initiativtaker	for	prosjektet	er	det	ønskelig	å	være	med	i	prosjektgruppen,	tross	at	jeg	ikke	innehar	noen	formell	fag-,forskning-	eller	lederstilling	i	akuttmottak.	Sykehusets	beredskapsutvalg	vil	være	naturlig	å	inkludere	i	arbeidet,	da	de	for	tiden	reviderer	beredskapsplanene.	I	sykehuset	er	det	også	traumesenter	og	ferdighetssenter,	som	kan	være	aktuelle	støttespillere.	Traumesenteret	er	forespurt	om	tentativ	deltakelse	og	er	interessert.	Som	kilde	til	rådgivning	og	ekstern	vurdering	av	prosjektet	er	Nasjonal	Kompetansetjeneste	for	traumatologi,	samt	traumesenteret	på	Ullevål	naturlige	valg.			Som	verktøy	for	gjennomføring	av	prosjektet	vil	jeg	benytte	modell	for	kvalitetsforbedring.	Modellen	er	utarbeidet	av	Kunnskapssenteret	for	å	sikre	systematikk	i	gjennomføring	av	forbedringer	i	helsetjenestene	(Konsmo,	mfl.	2015).		Budsjett	for	prosjektet	vil	være	begrenset,	da	alle	involverte	sitter	i	stillinger	hvor		prosjektet	vil	være	en	naturlig	del	av	arbeidsoppgavene,	dermed	vil	ingen	måtte	frikjøpes,	og	ingen	lønnsutgifter	vil	påløpe.	Lokaler	for	gruppearbeid	og	møtevirksomhet	
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er	tilgjengelig	i	klinikken	uten	kostnad.	IKT-utstyr	for	å	lage	undervisningsmateriellet	er	også	tilgjengelig	uten	kostnad.	Eneste	post	på	budsjettet	som	vil	medføre	kostnad	er		trykk	av	skriftlig	undervisningsmateriell	til	kursdeltagerne.	Dette	kan	bestilles	gjennom	sykehusets	trykkeri/medieavdeling.	Kostnadene	her	er	vanskelige	å	forutse	uten	å	vite	antall	og	innhold,	men	et	hefte	på	24	sider,	i	250	eksemplarer	koster	rundt	12000,-	hos	et	kommersielt	trykkeri	som	privat	kunde.	Det	antas	at	prisen	for	internt	trykk	i	foretaket	ikke	vil	overstige	dette.			Tentativ	tidsplan	for	prosjektet	vil	se	slik	ut:				 Måned1	 Måned2	 Måned3	 Måned4	 Måned5	 Måned6	 Måned7	Forberede	 	 	 	 	 	 	 	Planlegge	 	 	 	 	 	 	 	Utføre	 	 	 	 	 	 	 	Evaluere	 	 	 	 	 	 	 	Følge	opp	 	 	 	 	 	 	 		Oppfølgingsfasen	vil	fortsette	etter	sluttføring	av	prosjektet,	men	hvordan	oppfølging	skal	skje,	og	hvem	som	er	ansvarlig	bør	avklares	i	prosjektgruppen,	mens	prosjektet	pågår.			
5.1	Forberede	Første	fase	i	forberedelsen	av	prosjektet	er	å	sette	prosjektgruppen,	informere	de	inkluderte	og	kalle	inn	til	første	møte.	Modellen	for	kvalitetsforbedring	beskriver	hovedpunktene	i	forberedelsesfasen	som	felles	erkjennelse	av	behov	for	forbedring,	forankring	og	organisering,	og	klargjøring	av	kunnskapsgrunnlaget,	herunder	forsknings-,	erfarings-	og	brukerkunnskap.	I	dette	prosjektet	vil	det	ikke	være	inkludert	brukere	i	prosjektgruppen,	annet	enn	at	vi	alle	er	avhengig	av	et	fungerende	system,	skulle	vi	være	dem	som	er	rammet.		
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Ved	å	ha	ledelsen	inkludert	i	prosjektgruppen	er	forankringen	tilstede,	noe	som	beskrives	som	en	nøkkelfaktor	for	å	lykkes	i	kvalitetsforbedringsarbeid	(Konsmo,	mfl,	2015).		Dette	vil	også	lette	arbeidet	med	å	få	tid	og	ressurser	til	arbeidet.	I	denne	fasen	av	prosjektet	legges	rammene	for	møtefrekvens,	hvem	som	arbeider	med	de	ulike	aspektene	av	prosjektet,		fremdrift	og	tidsrammer	for	prosjektet.			
5.2	Planlegge	Andre	fase	i	prosjektet	er	planleggingsfasen.	Første	og	andre	fase	vil	i	praksis	overlappe	hverandre,	men	de	viktigste	momentene	i	denne	fasen	er	å	kartlegge	behov	og	dagens	praksis,	sette	mål,	velge	måleverktøy	og	finne	forbedringstiltak.	En	del	av	dette	arbeidet	er	gjort	i	første	del	av	denne	oppgaven.	Oppgaven	inneholder	forskning	og	rapporter	som	viser	viktigheten	av	gode	kunnskaper	og	en	øvet	organisasjon,	samt	at	dagens	praksis	er	belyst.	Hovedmålet	for	prosjektet	er	å	utarbeide	opplærings-	og	øvingsprogram	om	håndtering	av	masseskade/beredskap	for	personellet	i	akuttmottak.	Delmål	vil	da	bli	å	utarbeide	leksjonsoppsett,	utarbeide	undervisningsmateriell	og	sy	dette	sammen	til	et	kurskonsept	sammen	med	praktiske	øvelser.	Oppnåelse	av	målet	vil	være	at	en	har	et	opplæringsopplegg	klart	til	å	holdes	for	personellet	i	akuttmottak,	en	plan	for	når	og	hvordan,	og	klare	kompetansemål	for	deltakerne.	I	planleggingsfasen	vil	en	også	mer	spesifikt	planlegge	når	undervisningen	skal	holdes.	Dette	bør	planlegges	i	god	tid	for	å	koordinere	med	annen	undervisning/kurs.	I	akuttmottak	holdes	det	jevnlig	traumekurs,	teamtreninger	for	stansteam,	osv.	Denne	typen	aktivitet	planlegges	ut	fra	turnusåret,	da	mange	aktiviteter	skal	gjentas	årlig.	Ved	å	planlegge	i	god	tid,	kan	avdelingen	sikre	god	bemanning	slik	at	flest	mulig	kan	delta	på	undervisningen.		Undervisning	og	øving	er	tenkt	som	et	dagskurs,	med	undervisning	første	halvdel	og	øving	siste	del	av	dagen.	På	denne	måten	vil	en	kunne	få	personell	gjennom	uten	at	det	får	for	store	konsekvenser	for	drift.	Anbefalinger	fra	ansatte	i	klinikken	med	erfaring	fra	denne	typen	arbeid	er	at	kurset	legges	til	midtuke,	for	å	unngå	bemanningsproblemer	med	helgeavviklingen.			
5.3	Utføre	Selve	gjennomføringen	av	prosjektet	består	av	å	prøve	ut	og	tilrettelegge	ny	praksis,	som	i	dette	tilfellet	vil	bety	å	utarbeide	undervisningsopplegget	og	å	lage	rammene	for	
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øving.	Her	vil	prosjektgruppen	sette	seg	inn	i		litteraturen	undervisningen	skal	bygge	på;	beredskapsplaner,	tiltakskort,	erfaringer	fra	tidligere	hendelser	både	på	eget	og	andre	sykehus.	Undervisningsopplegget	utformes	som	korte	leksjoner	med	tema	som	stadig	bygger	videre	på	forrige	leksjon.	En	del	av	undervisningen	vil	være	papirøvelser	der	kursdeltakerne	i	grupper	skal	finne	løsninger	på	et	gitt	scenario.	Arbeidet	med	å	utarbeide	forelesninger	og	papirøvelser	fordeles	på	medlemmene	i	gruppen	etter	at	en	i	fellesskap	er	enige	om	innhold	og	form.	I	denne	fasen	vil	en	også	finne	undervisningsfasiliteter,	bestemme	antall	deltakere	og	utpeke	instruktører	og	hovedinstruktører/kursansvarlige.	Datoer	for	kurs	fastsettes,	slik	at	alle	ansatte	får	opplæring	innen	rimelig	tid.	Et	mål	er	å	få	gjennom	alle	på	samme	semester/halvår.	Timeplanen	er	en	vesentlig	del	av	et	undervisningsopplegg,	for	å	få	sammenheng	i	temaer,	progresjon	og	fremdrift.	I	arbeidet	med	å	utforme	undervisningsmateriellet	er	læringsteori	viktig	for	å	forankre	og	kvalitetssikre	at	rett	undervisningsmetode	er	valgt,	og	at	undervisningen	er	på	riktig	nivå	i	forhold	til	de	som	skal	undervises.			
5.4	Evaluere	Evaluering	av	dette	prosjektet	isolert,	vil	måtte	gjøres	ved	å	få	undervisningsprogrammet	vurdert	av	utenforstående	med	aktuell	kompetanse	og	erfaring.		En	mer	relevant	evaluering	vil	komme	etter	neste	trinn	etter	dette	prosjektet,	som	er	å	holde	undervisningen	og	øvelse.	Da	kan	instruktørgruppen	se	på	egne	erfaringer	i	forhold	til	hva	som	fungerte	godt,	og	hva	som	bør	endres.	En	bør	også	lage	et	evalueringsskjema	som	deltakerne	fyller	ut	for	å	få	deres	perspektiv.	Å	gjennomføre	en	test,	gjerne	i	form	av	e-læring	etter	endt	kurs,	vil	gi	en	pekepinn	på	ståsted	og	nivå	hos	deltakerne.	Ved	å	utføre	denne	typen	evaluering,	vil	en	få	svar	på	om	tiltaket	faktisk	har	ført	til	forbedring,	og	om	tiltaket	er	godt	nok,	eller	om	det	må	justeres	(Konsmo,	mfl,	2015).			
5.5	Følge	opp	Oppfølging	av	prosjektet	vil	bestå	i	å	fastsette	undervisningen	som	en	del	av	avdelingens	opplæring.	Dette	vil	i	praksis	bety	at	en	lager	kurs	slik	at	alle	ansatte	pr.	i	dag	får	opplæring,	det	lages	krav	om	at	nyansatte	skal	ha	kurs	innen	for	eksempel	seks	måneder	etter	ansettelse,	og	at	kurset	skal	repeteres	jevnlig.	Undervisnings-	og	øvingsmateriellet	
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må	da	kontinuerlig	vurderes	og	oppdateres	etter	endringer	i	praksis	og	revisjoner	av	beredskapsplaner.		En	del	av	oppfølgingen	av	kurset	vil	også	være	å	gjennomføre	større	øvelser	med	samarbeidende	enheter,	der	en	får	brukt	kompetansen	i	praksis,	og	effekten	av	kurset	blir	testet.	Dette	er	diskutert	med	ressurspersoner	ved	sykehuset,	som	driver	kurs	i	katastrofemedisin	for	medisinstudenter	ved	universitetet,	og	som	er	interessert	i	å	få	til	samarbeid	om	øvelse.																													
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6.	Drøftinger	og	vurderinger		Prosjektet	har	som	mål	å	utarbeide	et	undervisningsopplegg	der	en	går	gjennom	beredskapsplaner,	organisering,	roller	og	tiltakskort	for	de	ulike	rollene,	samt	øvelse	hvor	en	får	prøvd	kunnskapen	i	praksis.	Det	overordnede	målet	som	dette	prosjektet	er	en	del	av,	er	å	gjøre	personellet	i	akuttmottak	bedre	i	stand	til	å	møte	en	masseskadehendelse,	og	dermed	sikre	befolkningen	bedre	helsehjelp	i	en	slik	situasjon	(Regional	helseberedskapsplan,	2016-2018).	Å	ha	en	akuttmedisinsk	organisasjon	som	er	kompetent,	trenet	og	forberedt	på	å	møte	slike	hendelser	er	lovpålagt		helseforetakene	(Helseberedskapsloven,	2000,	Helsedirektoratet,	2014).	Helsetjenestene	pålegges	også	å	sikre	opplæring	og	øving	for	personellet	som	er	involvert	i	helseberedskapen,	samt	trening	av	organisasjonen	(Forskrift	om	krav	til	beredskapsplanlegging,	2001).	Erfaringer	fra	større	hendelser	både	i	Norge	og	internasjonalt	viser	at	trening	og	opplæring	gir	gode	resultater.	Det	sees	sammenheng	mellom	nivået	av	forberedelse	og	trening,	og	pasientutfall	(Wilkinson,	mfl.,	2015,	Aylwin,	mfl.,2006).	Erfaring	viser	også	at	trening	og	kunnskap	er	ferskvare,	som	må	vedlikeholdes	(Hsu,	mfl.	2004).	Det	ville	vært	ønskelig	å	gjøre	prosjektet	større,	og	også	innlemme	gjennomføring	av	undervisning	og	øving,	og	fått	med	evaluering	av	effekten	av	tiltaket,	men	grunnet	oppgavens	størrelse,	må	dette	bli	neste	trinn.	I	neste	trinnet	vil	implementeringsteori	være	sentralt,	men	dette	er	ikke	med	i	denne	oppgaven.	At	prosjektet	sluttføres	uten	å	ha	gjennomført	undervisningsprogrammet	som	er	laget,	kan	sees	på	som	en	svakhet	ved	prosjektet.	Intensjonen	med	prosjektet	opp	mot	arbeidsgiver	er	at	når	dette	prosjektet	er	sluttført,	vil	det	kunne	gjennomføres	undervisning	og	øving	for	ansatte	i	avdelingen,	slik	at	oppfølging	etter	sluttført	prosjekt	er	planlagt.	Prosjektplanen	vil	også	kunne	benyttes	i	andre	akuttmottak,	forutsatt	at	det	brukes	av	noen	med	kjennskap	til	egen	organisasjon,	ressurspersoner	og	med	ledelsesforankring.			I	et	prosjekt	der	målet	er	å	utarbeide	et	undervisnings-	og	øvingsprogram,	er	teori	om	læring	helt	sentral.	En	kan	enkelt	lage	en	forelesning	om	beredskap	og	håndtering	av	masseskade,	men	dersom	en	ønsker	å	kvalitetssikre	undervisningen,	må	en	se	til	læringsteori.	Innen	sykepleie	har	Patricia	Benner	utarbeidet	og	tilpasset	Dreyfus	og	Dreyfus	sin	læringsmodell	til	sykepleie,	og	beskrevet	de	ulike	nivåene	av	kunnskap	og	
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kompetanse	innen	sykepleie	(Benner,	1984,	s.	13).	Også	i	flere	kapitler	i	boken	Practical	teaching	in	emergency	medicine,	trekkes	denne	læringsmodellen	frem	som	vesentlig	for	å	kunne	tilpasse	undervisning	og	læring	slik	at	mottakerne	får	best	mulig	læringsutbytte	og	at	undervisningen	kvalitetssikres	(Rogers,	mfl.	2013).	Også	Caracaccio	mfl.,	(2008)	beskriver	viktigheten	av	å	fokusere	på	læringsmetode	og	å	ha	en	plan	for	kompetanseheving	i	klinisk	undervisning.	Dette	undervisningsopplegget	vil	være	for	alle	ansatte	i	akuttmottak.	En	ser	for	seg	at	opplæring	i	beredskap	kommer	først	etter	noe	tid	i	avdelingen,	da	dette	vil	gi	bedre	forkunnskaper	om	driften	i	akuttmottak,	organisasjonen	og	mer	klinisk	erfaring.	Når	i	karrieren	en	skal	ha	denne	undervisningen	kan	være	vanskelig	å	avgjøre,	da	en	vil	få	gevinster	av	at	personellet	har	jobbet	en	stund,	samtidig	som	en	ikke	vet	når	en	stor	hendelse	vil	inntreffe,	hvorpå	det	er	behov	for	at	alle	ansatte	er	forberedt.	I	praksis	tenkes	det	at	undervisning	og	øving	bør	skje	i	løpet	av	det	første	året	en	er	ansatt	i	akuttmottak.	I	startfasen	vil	dette	bety	hyppig	undervisning	for	å	få	tatt	unna	de	som	er	ansatt	de	senere	år,	som	ikke	har	hatt	denne	typen	undervisning.					Tidligere	har	denne	typen	opplæring	vært	gjennomført	som	et	dagskurs	for	ansatte,	og	dette	er	beskrevet	som	en	god	måte	å	organisere	opplæringen	på	,	både	fra	dem	som	organiserte	det,	og	fra	deltagere.	Kvalitetsforbedring	betyr	ikke	å	finne	opp	hjulet	på	nytt,	men	å	få	hjulet	til	å	rulle	bedre	og	i	ønsket	retning.		Sautter	og	Eikeland	(2008)	viser	med	sin	læringssirkel	fordelene	av	å	systematisere	trinnene	i	læring	gjennom	å	først	introdusere	teoretisk	kunnskap,	deretter	lære	ferdigheter,	øve	på	å	sette	sammen	kunnskap	og	ferdigheter	til	kompetanse	i	papir-	eller	dataøvelser,	for	så	å	kunne	prøve	kompetansen	i	praktiske	øvelser.	Å	kombinere	undervisning	med	praktiske	øvelser	understøttes	også	av	forskningen	som	er	funnet	på	temaet	(Aylwin,	mfl.,	2005,	Admi,	mfl.,	2011,	Gaarder,	mfl.,	2012,	Hsu,	mfl.,	2004),	samt	erfaringer	fra	leger	med	relevant	erfaring	og	kompetanse	på	øving	og	opplæring.	En	av	kirurgene	med	mest	erfaring	fra	håndtering	av	reell	masseskade	i	Norge,	har	imidlertid	erfart	at	når	en	større	hendelse	inntreffer,	er	ikke	de	øvelsene	som	er	gjennomført	gode	nok.	Sett	fra	prosjektets	ståsted	er	ikke	disse	to	synspunktene	nødvendigvis	motsetninger,	men	heller	utfyllende	i	form	av	at	en	med	riktige	forberedelser,	plan	for	hva	som	skal	øves,	basert	på	hvilke	mål	som	skal	nås,	kan	få	godt	utbytte	av	en	øvelse.	Dette	dersom	en	er	villig	til	å	erkjenne	at	en	øvelse,	uansett	hvor	omfattende,	har	begrensninger	i	forhold	til	en	reell	hendelse.	Andre	
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akuttmottak	som	er	spurt,	oppgir	å	gjennomføre	øvelser	uten	undervisning	i	forkant.	Sett	i	lys	av	læringsteoriene	som	er	trukket	frem	i	teoridelen,	kan	det	gi	dårligere	læringsutbytte,	men	dersom	øvelse	gjennomføres	med	et	forventet	kompetansenivå	hos	deltakerne,	som	ikke	stemmer	med	det	faktiske	kompetansenivået,	kunne	være	ødeleggende	for	den	kompetanse	og	kunnskap	en	allerede	besitter.	Dette	da	en	får	redusert	sin	følelse	av	mestring	og	svekket	tro	på	egne	ferdigheter	(Benner,	1984,	Hsu,	mfl.,	2004).	Det	bekreftes	også	av	flere	av	dem	jeg	har	pratet	med,	som	leder	traume-	og	masseskadeberedskap	i	sine	hjemland.		Derfor	er	det	i	dette	prosjektet	planlagt		utarbeidelse	av	både	undervisningsprogram	og	trening/øvelse.	Den	praktiske	gjennomføringen	av	prosjektet,	altså	utarbeidelsen	av	undervisnings-	og	øvingsprogram	er	som	beskrevet	i	gjennomføringsdelen	ikke	særlig	kostbar	eller	ressurskrevende.	Kostnadene	i	forbindelse	med	å	få	dette	ut	i	praksis,	vil	komme	etter	dette	prosjektet,	når	undervisningen	og	øvelse	skal	holdes	for	de	ansatte.	Hovedsakelig	i	form	av	lønnskostnader	for	å	sende	ansatte	på	kurs.	Dette	vil	kunne	medføre	at	en	ikke	får	gjennomført	undervisning/øvelse	ofte,	og	at	det	vil	ta	tid	å	få	alle	ansatte	gjennom	programmet.	Et	alternativ	vil	kunne	være	å	gjennomføre	undervisningen	i	avdelingen,	for	de	som	er	på	jobb,	ved	ledig	tid.	Dette	gjøres	med	annen	undervisning	i	avdelingen	i	dag.	Ulemper	med	denne	undervisningsmåten,	er	at	en	ikke	får	optimalisert	læringsmiljø	og	at	noen	ansatte	vil	måtte	komme	og	gå	underveis	utfra	driften	i	avdelingen.	Det	at	læringsmiljøet	ikke	gir	rom	for	fullt	fokus	på	undervisningen,	da	en	i	tillegg	er	”på	jobb”,	vil	kunne	forhindre	god	læring	(Rogers,	mfl.,	2013).	For	å	gjøre	deltakernes	læring	best	mulig,	må	slike	læringshindre	unngås,	eller	tas	hensyn	til	i	planleggingen	av	undervisningen.			Øvelse,	spesielt	fullskalaøvelse,	vil	være	kostnadskrevende	og	måtte	tas	hensyn	til	i	driften.	Flere	større	akuttmottak		i	USA	og	Canada	har	gjennomført	øvelser	der	en		tømmer	akuttmottak	for	pasienter	og	kjører	beredskapsorganisasjonen	fullt	ut.	De	pasienter	som	kommer	ved	siden	av	øvelsen,	vil	en	måtte	håndtere	i	en	reell	situasjon	også.	Så	lenge	det	er	fokus	i	øvingsledelsen	på	at	pasienter	ikke	får	redusert	kvaliteten		på	sin	behandling,	vil	det	bidra	til	å	bedre	øvingsutbytte.	Det	praktiske	rundt	gjennomføring	av	øvelse	vil	det	være	mulig	å	samarbeide	med	andre	om,	eksempelvis	politi,	brann,	ambulansetjeneste,	forsvaret,	som	alle	har	ressurser,	og	allerede	øver	på	dette.	Bemanning	vil	da	være	den	primære	kostnaden.	Prosjektgruppen	må	derfor	tidlig	
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involvere	ledelse	med	økonomisk	beslutningsmyndighet	i	planleggingsprosessen,	og	bli	enige	om	hvordan	dette	skal	løses.			En	overlege	og	leder	ved	et	større	traumesenter	i	Sør	Afrika,	som	jeg	har	snakket	med,	er	klar	og	tydelig	på	at	de	med	svært	andre	økonomiske	forutsetninger	enn	det	helsevesenet	i	Norge	har,	ikke	ser	seg	råd	til	å	la	være	å	ha	fokus	på	opplæring	og	øving	på	å	håndtere	større	hendelser	med	masseskade.																										
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7.	Formidling	Erfaringer	og	læringsmomenter	fra	prosjektet	sammenfattes	i	en	sluttrapport.		Frem	i	tid	ser	jeg	for	meg	at	en	stilling	som	fagsykepleier	med	fokus	på	opplæring	og	undervisning	kan	være	interessant,	og	jeg	vil	der	kunne	benytte	både	kunnskapen	om	tema,	og	ikke	minst	kunnskapen	om	å	planlegge	og	gjennomføre	et	kvalitetsforbedringsprosjekt	videre	i	mitt	arbeid.	Prosjektet	er	i	mine	øyne	relevant	og	ekspanderbart	nok	til	å	være	aktuelt	ved	en	eventuell	fremtidig	masteroppgave,	dersom	gjennomføring	av	undervisning	og	øving	innlemmes.	Temaet	ansees	også	som	relevant	for	flere	sykehus	enn	mitt	eget,	noe	som	taler	for	å	skrive	og	publisere	en	fagartikkel.																							
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